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Resumo 
A tendência crescente dos casais para iniciarem a vida reprodutiva mais tarde, aumentou 
o número de casos de subfertilidade e a procura de procriação medicamente assistida. 
Dada a impossibilidade de alterar a idade reprodutiva, a avaliação deste parâmetro 
através dos marcadores de reserva ovárica assume um papel auxiliar importante como 
preditor da resposta ao estímulo gonadotrófico exógeno. As mulheres em idade 
reprodutiva sofrem uma diminuição da fecundidade como consequência da diminuição da 
pool folicular quantitativa e qualitativamente. Entre a grande diversidade de marcadores 
disponíveis, o doseamento da hormona de estimulação folicular, da hormona anti-
Mulleriana e a contagem de folículos antrais por ecografia, constituem os testes mais 
promissores como preditores da reserva ovárica. Contudo, a avaliação da capacidade 
reprodutiva ainda traz dificuldades no que respeita à escolha do marcador mais sensível 
e mais específico e qual o melhor esquema multivariado a adotar. 
 
Palavras-chave: reserva ovárica, hormona de estimulação folicular, hormona anti-
Mulleriana, contagem de folículos antrais, idade, infertilidade, procriação medicamente 
assistida, fertilização in vitro. 
  
6 
 
Abstract 
The growing tendency for the couples to initiate the reproductive life later has increased 
the number of cases of sub fertility and the search for assisted reproductive techniques. 
Once that we cannot change the reproductive age, the evaluation of this parameter 
through the markers of ovarian reserve assume an important role as a predictor of the 
exogenous gonadotrophic stimulus response. Women on reproductive age face a 
decrease of fecundity as a consequence of the decline in the number and quality of the 
follicular pool. Between the numerous available markers, the serum follicle-stimulation 
hormone, anti-Mullerian levels and the antral follicle count by ultrasound are the most 
promising tests on predicting the ovarian reserve. However, the evaluation of the 
reproductive ability still brings difficulties in regard to the choice of the most sensitive and 
specific marker and the best multivariate scheme to adopt. 
 
Key-words: ovarian reserve, follicle-stimulating hormone, anti-Mullerian hormone, antral 
follicle count, age, infertility, assisted reproduction techniques, in-vitro fertilization 
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Introdução  
Existe uma tendência crescente para uma primeira gestação em idades cada vez mais 
tardias. Nas sociedades ocidentais, a média de idade das mulheres para conceção do 1º 
filho aumentou cerca de 3-4 anos, nos últimos 25 anos. Assim sendo, há cada vez mais 
casos de subfertilidade e necessidade de recorrência, cada vez maior, às técnicas de 
procriação medicamente assistida (PMA) (1).  
Sabe-se que a fertilidade diminui com a idade, com a probabilidade da conceção 
decrescer rapidamente após os 31 anos (2), estimando-se que a partir da 3ª década, a 
pool ovárica folicular diminua em aproximadamente 1000 folículos por mês até à 
menopausa (3). Contudo, defende-se que a redução substancial aconteça apenas após 
os 37 anos, quando se atinge um número de 25000 folículos (4, 5), ainda que a taxa e a 
velocidade desta diminuição varie de mulher para mulher (5).  
Sendo a idade ovárica, e a consequente diminuição da reserva, a primeira causa de 
infertilidade, os marcadores assumem relevante importância (1, 6).  
A reserva ovárica diz respeito à quantidade e à qualidade da pool folicular ovárica de uma 
mulher, sendo a idade cronológica uma medida indireta da idade reprodutiva (1, 2). Ainda 
que, em mulheres da mesma idade, este declínio possa ser consideravelmente diferente, 
a idade permanece o marcador de 1ª linha a ter em conta quando se pretende recorrer a 
PMA (7), sendo o mais importante indicador da quantidade e da qualidade dos oócitos. 
Contudo, por si só não demonstra um elevado valor preditivo, sendo por isso necessário 
associá-lo a outros parâmetros (8, 9). 
É de salientar que a verdadeira reserva ovárica diz respeito ao número de folículos 
primordiais existentes nos ovários, apenas demonstrável histologicamente. Contudo, a 
ecografia e o doseamento endócrino, são instrumentos que se correlacionam 
fidedignamente com ela e são, por isso, aceites como marcadores (10). 
Dentro da diversidade de testes e marcadores existem: idade cronológica (11); 
doseamentos hormonais da hormona de estimulação folicular (FSH), da hormona 
luteinizante (LH), da hormona anti-Mulleriana (AMH), do estradiol e da inibina B; testes 
provocativos ou dinâmicos como o teste com citrato de clomifeno, o teste com agonistas 
da hormona libertadora de gonadotrofinas (GnRH) e o teste com FSH exógeno; ecografia 
transvaginal para contagem de folículos antrais (AFC) e volume ovárico; estudos doppler 
da irrigação ovárica; biópsia ovárica (1, 12). 
O doseamento da AMH e da FSH fornecem informações como um todo (de ambos os 
ovários). Por sua vez, a ecografia, que determina a AFC, é o único método que dá 
informação sobre a reserva de cada ovário individualmente, assumindo importância no 
contexto de patologias, nomeadamente as que afetam apenas um dos ovários. Na 
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avaliação da infertilidade, os ováricos funcionam como unidades individuais, não só como 
preditores da reserva, mas também nos resultados após PMA (10).  
O conhecimento da reserva ovárica através da utilização destes marcadores assume 
importância clínica na avaliação da pool folicular, na avaliação da fertilidade para indução 
da ovulação adequada a cada paciente, na predição da falência ovárica natural, na 
predição da capacidade de conceção (espontânea ou com tratamento) (1, 5). 
Todos os testes referidos apresentam limitações em termos de qual ou quais são mais 
fidedignos na predição da reserva, tendo em conta a precisão, invasividade, custo, 
conveniência e utilidade (5). Um marcador de reserva ovárica ideal deve ser facilmente 
mensurável, pouco ou nada invasivo, barato e ter um elevado valor preditivo (13). 
O valor da FSH no início da fase folicular, o doseamento plasmático da AMH, e a 
contagem de folículos antrais, têm sido os marcadores mais utilizados para determinar a 
reserva ovárica da mulher (14), funcionando como marcadores de suporte de fertilidade 
ainda que com sensibilidades e especificidades diferentes e limitações a considerar (12). 
Estes três marcadores serão os abordados ao longo deste trabalho.  
Esta revisão contextualiza-se no facto de que, hoje em dia, há um aumento do número de 
casos de subfertilidade e de recurso às técnicas de PMA pelo avanço da idade com que 
as mulheres procuram a primeira gestação. E se por um lado, a utilização dos 
marcadores assume cada vez uma maior importância neste contexto, por outro, a sua 
abordagem na gestão destas pacientes ainda gera controvérsia nos diversos grupos de 
trabalho. Assim sendo, o objetivo é procurar encontrar qual a melhor abordagem 
multivariada e qual o marcador mais sensível e mais específico. 
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Hormona de Estimulação Folicular 
A FSH é produzida pela hipófise anterior após estimulação pela GnRH, libertada no 
hipotálamo (1). Sabe-se que a FSH desempenha um papel importante no recrutamento e 
na maturação dos folículos primordiais para oócitos maduros, para além de induzir a 
segregação ovárica de estrogénios pela via da enzima aromatase. Uma diminuição da 
pool ovárica folicular leva a uma diminuição da produção de estradiol e inibina B e, 
consequentemente a uma diminuição do feedback negativo sobre a hipófise e o 
hipotálamo o que conduz ao aumento da FSH (1, 15).  
Apesar da incerteza do papel desta hormona na avaliação da reserva ovárica, verificou-
se uma acentuada diminuição da fertilidade com o aumento dos valores da mesma, 
particularmente para níveis superiores a 8 U/L (16). Apesar de não existir concordância 
universal no cut-off de um valor elevado de FSH, níveis basais de FSH (2º e 3º dia do 
ciclo) >10 U/L implicam redução da fertilidade (1).  
O valor da FSH aumenta com o envelhecimento reprodutivo, contudo não é certo com 
que idade é esperada um aumento do valor desta, na generalidade das mulheres (1).  
K.M. Kahapola Arachchige et al. realizaram uma análise retrospetiva do valor da FSH por 
faixas etárias, em várias mulheres, tendo como background a alteração da fertilidade com 
o envelhecimento ovárico (1). Este estudo dá-nos informação da média e da mediana do 
valor da FSH basal, por intervalos de idade (1). Concluiu-se que, em mulheres com 
menos de 35 anos, os valores da mediana de FSH permaneciam baixos (<5 U/L), em 
mulheres dos 35-40 anos a mediana da FSH era de 6 U/L e na faixa etária dos 40-45 
anos, era de 7 U/L. A mediana da FSH apenas ultrapassou os 10 U/L em mulheres com 
idade superior a 45 anos. Ou seja, sabendo que a redução da fertilidade começa no início 
da 3ª década, o valor de FSH apenas atinge o cut-off (>10 U/L), 15 anos após esta idade. 
Assim sendo, este estudo permite inferir que o valor da FSH se eleva após redução da 
fertilidade, concluindo que não deverá ser utilizado para assegurar a reserva ovárica da 
mulher. Infere também que o aumento da FSH e a diminuição da fertilidade não são 
parâmetros diretamente proporcionais (1).  
Porém, um valor de FSH <10 U/L não deve ser usado para assegurar que a mulher tenha 
uma reserva ovárica normal. A análise das faixas etárias e da mediana podem ser úteis a 
interpretar o valor da FSH, se esta for usada como um dos preditores da reserva ovárica, 
mas não como único marcador (1).   
A literatura reporta que mulheres com idade superior a 40 anos e valores elevados de 
FSH estão mais propensas a apresentar um comprometimento da resposta ovárica 
(redução da pool de oócitos), elevada probabilidade de não ocorrer aspiração folicular 
nas técnicas de PMA após estimulação ovárica e/ou fraca qualidade 
ovocitária/embrionária e baixa taxa de sucesso de implantação e gravidez (17). Contudo, 
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algumas mulheres evidenciam valores basais de FSH constantemente elevados que não 
se relacionam com a sua pool folicular (18). Um estudo prospetivo demonstrou que níveis 
basais de FSH per si, não podem usar-se independentemente como preditores da 
reserva ovárica e da probabilidade de gravidez (19). Nestas mulheres que recorrem a 
fertilização in vitro (FIV), estudos indicam que a idade cronológica é um melhor preditor 
de fertilidade do que a FSH basal. Contudo a junção de ambas é útil para prever a 
reserva ovárica quantitativa (5, 20). 
São controversos os parâmetros que devem ser utilizados para adequada estimulação do 
crescimento folicular com FSH exógena, induzido nos ciclos de PMA. Vários estudos têm 
sido realizados para demonstrar qual a abordagem com maior valor preditivo (21).  
Dois estudos prospetivos reportaram quais os parâmetros a considerar para obtenção da 
dose ideal de FSH exógena nestes ciclos.  
Popovic-Todorovic et al. demonstraram que a combinação da idade, da AFC, do volume 
ovárico, do “score ovárico com Doppler” e do tabagismo permitiriam aos médicos 
estabelecer uma dose de FSH exógena apropriada a cada mulher. Contudo, este estudo 
demonstrou pouca aplicabilidade na prática clínica dada a dificuldade em determinar o 
score ovárico (21, 22).  
Por outro lado, Howles CM et al., basearam-se na idade, na AFC, no valor da FSH 
endógena (3º dia do ciclo), e no Índice de Massa Corporal (IMC) como critérios para 
determinar a dose de FSH exógena ideal (21, 23).  
Em ambos os estudos, a AFC foi o marcador de reserva escolhido para estimar a pool 
folicular (21-23). 
La marca A et al., num estudo mais recente, baseou-se apenas na idade, no valor da 
FSH endógena e na AFC para inferir qual a dose ideal de FSH exógena adaptada a cada 
mulher, sendo os dois marcadores hormonais os parâmetros mais importantes. Contudo, 
quando comparado com um estudo semelhante realizado pelo mesmo, que se baseou na 
AMH em vez da AFC, ambos evidenciaram uma precisão semelhante (24).  
Tal facto não é surpreendente dada a forte relação entra a AMH e a AFC (21). Ficou claro 
que o número de oócitos obtidos num ciclo FIV, por unidade de FSH exógena é 
significativamente previsto pela idade e por dois marcadores de reserva: o valor basal de 
FSH e a AFC ou a AMH, estas duas últimas com semelhante valor preditivo (21, 24), 
nunca dissociando estes parâmetros de uma cuidadosa anamnese e de fatores clínicos 
relevantes (24). 
Ainda que haja alguma divergência nos parâmetros a ter em conta, sabe-se que uma 
dose de FSH exógena adaptada a cada indivíduo reduz a taxa de respostas ováricas 
anormais, diminui a necessidade de readaptar a dose durante o tratamento e aumenta a 
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probabilidade de uma resposta ovárica adequada, contrariamente ao uso de uma dose de 
FSH standard (24). 
Todos os estudos realizados neste âmbito partem da certeza que o número máximo de 
oócitos obtidos em cada ciclo é limitado pelo número de folículos antrais inerentes à 
reserva ovárica da mulher, sendo óbvio que existe um cut-off de dose máxima de FSH 
exógena, e uma dose superior a esta nunca compensará a falta de oócitos (21, 25). 
Contudo, têm sido reportadas limitações ao uso da FSH endógena como preditor da 
resposta ovárica num ciclo FIV. Estas associam-se ao facto da sua libertação ser 
circadiana e ciclo-dependente. A variação mensal do seu valor pode ocorrer devido à 
persistência do corpo lúteo, acompanho por um valor elevado de progesterona e baixos 
níveis de E2 (18). E ainda, como já supracitado, o valor deste marcador pode não só 
apenas se elevar muitos anos após a diminuição da fertilidade como também pode não 
se correlacionar diretamente com a idade, o que permite inferir a sua limitação como 
preditor fidedigno de capacidade reprodutiva. Por outro lado, também ainda não foi 
estudado, qual o valor preditivo da FSH basal para uma gravidez espontânea numa 
população subfértil (1, 26-28).  
Hoje em dia, sabemos que a FSH tem menor utilidade diagnóstica que a AMH e a AFC, 
devido às limitações acima indicadas, no que diz respeito à avaliação da reserva ovárica. 
Porém, o doseamento deste marcador continua a ser um teste realizado na prática 
clínica, devido à facilidade e custo da sua execução (1).  
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Hormona anti-Mulleriana 
O efeito da AMH na atividade ovárica parece ser complexo, não sendo totalmente 
compreendido o seu mecanismo fisiológico (21). Sabe-se que é uma glicoproteína 
produzida na mulher adulta pelas células da camada granulosa de folículos pré-antrais e 
pequenos folículos antrais (1, 29-31). Se bem que alguns autores defendem que esta 
hormona é também segregada por folículos secundários (31, 32).  
Pensa-se que os oócitos regulam, os níveis de mRNA da AMH nas células da granulosa 
durante o desenvolvimento folicular e por isso a expressão desta hormona 
desempenhará um papel importante na coordenação e desenvolvimento intra e inter 
folicular (31). Sabe-se que a AMH inibe a transição de folículos primordiais para folículos 
primários (21), logo, na ausência desta, há uma aceleração no recrutamento dos folículos 
primordiais o que resulta numa prematura exaustão folicular (31). Experiências em ratos 
demonstraram que na ausência desta hormona os níveis de FSH eram baixos mas o 
número de folículos em crescimento estava aumentado (31), evidenciando o aumento da 
sensibilidade dos folículos à FSH na ausência de AMH e suportando a hipótese que a 
AMH é decisiva no crescimento dos folículos ováricos FSH-dependentes (33, 34). O 
possível efeito inibitório desta hormona na sensibilidade folicular à FSH pode 
desempenhar um papel importante na seleção folicular, ou seja, baixos níveis de AMH 
parecem diminuir o limiar de sensibilidade folicular à FSH (31).  
As quatro principais ações atribuídas a esta hormona a nível do ovário são: a inibição da 
ativação do crescimento folicular, a inibição do estímulo de crescimento pela FSH, a 
inibição do fator de crescimento e a inibição da via da aromatase (31).   
O valor da AMH é indetetável (muito baixo) antes da puberdade, devido à exclusiva 
existência de folículos primordiais, e atinge o seu pico plasmático após a puberdade, 
começando depois a decrescer como resultado da diminuição da reserva folicular que 
persiste durante a vida reprodutiva até à insuficiência ovárica (menopausa), altura em 
que a AMH volta a ser indetetável (14, 35).  
A redução do valor plasmático desta hormona, após os 20 anos, antecede a diminuição 
da capacidade reprodutiva da mulher que se inicia por volta dos 30 anos (1, 31). Ainda 
assim, e comparando com marcadores como a AFC, e a FSH, a AMH é apontada pela 
literatura mais recente como o marcador mais sensível no que diz respeito ao 
envelhecimento reprodutivo (1, 36).  
Comparando com a FSH, uma das vantagens apontadas à sensibilidade da AMH prende-
se, com o facto de o seu valor basal não variar inter e intra ciclo (1, 37). A sua 
estabilidade plasmática sugere que esta poderá ser o melhor marcador ciclo-
independente para avaliar a reserva ovárica (38). Porém, estudos recentes verificaram 
variações no valor da AMH durante o ciclo menstrual (39-41), particularmente em 
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mulheres que apresentavam um padrão ovárico jovem. Um outro estudo demonstrou que 
a variação da AMH inter-ciclo é de aproximadamente 8%, enquanto intra-ciclo é de 5%, 
concluindo que esta variação é pequena quando comparada com a de outros marcadores 
(36).  
Neste momento a estabilidade da AMH é um assunto de debate sendo necessário mais 
estudos para o seu esclarecimento (1, 37, 40). 
Uma outra vantagem da AMH em relação à FSH diz respeito ao valor desta última 
apenas se elevar após redução da fertilidade, sugerindo que se obterá melhores 
resultados nas técnicas de reprodução medicamente assistidas na presença de um valor 
elevado de AMH mesmo que o valor da FSH basal esteja também elevado (42).  
Quando comparada com a AFC a AMH tem também vantagens. Como já acontecia 
quando comparada com a FSH, a AMH evidencia menor variação inter e intra ciclo do 
que a AFC (14, 38).  
No entanto, os níveis de AMH apresentam boa correlação com a AFC, no que diz 
respeito à depleção folicular num estadio inicial, relativamente a outros marcadores (8, 
34, 43, 44). 
Reforçando esta ideia, Broer et al. numa meta-análise compararam e mostraram que a 
sensibilidade e a especificada ovárica para a AMH era de 82% e 76% e para a AFC era 
de 82% e 80%, respetivamente, como preditores de resposta ovárica. Concluindo-se que 
ambas têm a mesma sensibilidade e especificidades semelhantes (45).  
Numa outra meta-análise, Broer et al. comparando novamente a AMH com a AFC, voltou 
a atribuir-lhes idêntica precisão e idêntico valor clínico na predição de uma pobre 
resposta ovárica mas também na predição de não gravidez (46).  
Ainda que a estabilidade dos níveis plasmáticos da AMH e a semelhante sensibilidade e 
especificidade com a AFC indiquem que estas hormonas possam ser os mais úteis 
preditores da resposta ovárica num ciclo de PMA, continua por demonstrar se os níveis 
de AMH permitem fazer uma previsão idade-independente na duração da vida 
reprodutiva da mulher e na espontaneidade de uma gravidez (31). 
Silberstein T. et al., em 2006, afirmou que os níveis de AMH não se parecem 
correlacionar com a hipótese de uma gravidez após ciclo FIV (47). 
Em 2007, foi demonstrado que o número de nados vivos aumentou significativamente 
com o aumento dos níveis basais de AMH, independentemente da idade da mulher (48). 
Em 2009, um outro estudo demonstrou que as concentrações plasmáticas da AMH talvez 
possam prever o nascimento de crianças em mulheres acima de 34 anos (48).  
Ainda assim, La Marca A et al., num estudo mais recente, publicado em 2011 reportaram 
que o valor da AMH pode prever a conceção (49). 
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Smeenk JM et al., também em 2007 estudaram a possibilidade da AMH indicar o número 
de embriões obtidos após FIV, as suas características e a probabilidade de gravidez. 
Este estudo concluiu que a AMH não se pode correlacionar com a qualidade dos 
embriões obtidos e por esta razão não é um marcador fidedigno como preditor do 
sucesso de fertilidade. Contudo, neste mesmo estudo, a AMH previu fidedignamente a 
resposta ovárica após estimulação (50). 
Os autores que defendem o uso da AMH como método auxiliar de diagnóstico para 
informar as pacientes sobre a probabilidade de gravidez num tratamento de PMA, 
afirmam que este marcador não deverá ser utilizado singularmente, mas em associação 
com a idade cronológica da paciente e com a AFC (14, 51). 
Hoje em dia, nenhum teste disponível na prática clínica consegue, per si, obter a máxima 
eficácia em prever o sucesso de fertilidade de um casal ou selecionar pacientes para as 
técnicas de PMA. Sabe-se que só uma abordagem multivariada de doseamentos 
hormonais, técnicas ecográficas e idade cronológica, otimizam o sucesso no recurso a 
estas técnicas (13). 
Dado que a AMH é segregada pelos folículos já supracitados pode dizer-se que o valor 
plasmático desta hormona está fortemente correlacionado com a pool folicular e 
consequentemente com o número de oócitos obtidos nos ciclos FIV (9, 31, 37, 52). A 
relação entre o valor plasmático da AMH, e o número de folículos recrutados após um 
ciclo FIV demonstra a capacidade desta hormona em distinguir mulheres com pobre (< 
1ng/ml), média (1-4ng/ml) ou alta capacidade reprodutiva (>4ng/ml) (8, 21, 43). Por isso, 
a mensuração da AMH antes de um ciclo FIV pode permitir aos clínicos determinar a 
dose adequada de FSH exógena para cada mulher (21), apoiando estudos já referidos. 
Logo, conclui-se que quanto maior o valor de AMH, menor será a dose necessária de 
FSH exógena para estimulação ovárica adequada (21). 
Em 2011 foram publicados na “European Society of Humam Reproduction and 
Embriology” (ESHRE) os critérios de Bolonha, havendo consenso na definição de pobre 
resposta ovárica (POR) na FIV. Pelo menos 2 de 3 critérios têm que estar presentes: 
idade materna avançada (>40anos) ou outro fator de risco para má resposta; 
antecedentes de POR (≤3 oócitos com um protocolo de estimulação convencional); teste 
de reserva ovárica anormal (AFC entre 5-7 folículos e valores de AMH entre 0,5-1,1ng/ml) 
(53). Alguns autores consideram que um cut-off da AMH acima de 1,05ng/ml prediz uma 
melhor resposta em mulheres com diminuição da reserva ovárica, contudo, pode 
acontecer uma gravidez com um nado-vivo mesmo com níveis indetetáveis de AMH (42).  
Outro ponto que permanece por esclarecer diz respeito à inter-relação entre a obesidade 
e a AMH. Sabe-se que o excesso de peso está relacionado com a diminuição da 
fertilidade. Contudo, alguns estudos demonstraram que o valor da AMH não se altera 
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com a redução deste enquanto outros que afirmam que o valor da AMH se altera com o 
exercício físico em mulheres obesas. Pensa-se que a obesidade possa diminuir 
fisiologicamente o valor da AMH e não significar por isso que haja uma diminuição na 
reserva ovárica. São precisos mais estudos, para se perceber se a obesidade é de facto 
uma limitação na utilização clínica da AMH (14).  
Em suma e numa abordagem generalista, um valor aleatório da AMH pode: predizer a 
reserva ovárica e a resposta ovárica nos ciclos de PMA prevendo o número de oócitos 
obtidos, individualizar estratégias de tratamento, determinar a probabilidade de uma 
gravidez (ainda que seja controverso), prever a idade da menopausa e até que idade a 
mulher pode adiar seguramente uma gravidez espontânea e servindo como teste de 
screening em mulheres obesas (14).  
Ainda que a AMH pareça ser o mais recente e o mais promissor marcador no estudo da 
reserva ovárica é necessário ponderar o custo benefício do doseamento único desta 
hormona. Hoje em dia, acredita-se que com as vantagens que lhe são inerentes, há 
custo-benefício associado aos programas de FIV e na estimulação ovárica 
controlada.(14) (1d) Contudo, o doseamento da AMH ainda não está disponível em 
alguns países, devido ao seu custo (1). 
Para terminar, convém realçar que apesar das diversas vantagens associadas à utilidade 
da AMH como um dos melhores marcadores na predição da reserva ovárica, esta 
hormona apenas fornece informação da reserva como um todo, não entrando em linha de 
conta com patologias que possam afetar apenas um ovário. É por isso essencial avaliar a 
idade cronológica da mulher, fazer uma anamnese cuidadosa e um exame físico 
completo, para desta forma otimizar a orientação clínica de acordo com os aspetos 
clínicos relevantes (14).  
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Contagem de Folículos Antrais 
Como já dito inicialmente, a AFC é um marcador de reserva ovárica determinado por 
ecografia, um método não invasivo (10).  
A contagem total de folículos antrais (tAFC) é estimada, tendo em conta o número de 
folículos que medem entre 2-9mm, em ambos os ovários. Após esta contagem, os 
folículos são classificados em pequenos folículos antrais (2,0-6,0mm), que apesar de 
serem gonadotrofico-independentes, respondem às gonadotrofinas exógenas, e em 
grandes folículos antrais (> 6mm), que são gonadotrofico-dependentes (10).  
Os folículos antrais maiores que 2 mm são extremamente sensíveis e respondem à FSH 
exógena, sendo por isso definidos como “folículos recrutáveis” (54). Logo, a AFC estima 
com grande precisão a pool folicular em que a FSH exógena irá ter efeito (24). Foi 
provada a utilidade da utilização da AFC em identificar extremos da resposta ovárica 
após estimulação ovárica, contudo, como tem vindo a ser descrito, ainda não está 
totalmente esclarecido o seu papel na escolha da dose de FSH exógena ideal na PMA 
(24). 
A ecografia é um método que permite a avaliação de cada ovário, como entidade 
singular, sendo mais preciso nesta avaliação individual do que qualquer outro teste 
hormonal, que aprecie a função ovárica global. Uma das condicionantes ao método 
prende-se com a experiência da pessoa que o realiza, sendo sempre um exame 
subjetivo. O próprio índice de massa corporal (IMC) da paciente pode interferir com os 
resultados (1). Por outro lado, uma das grandes vantagens em relação aos doseamentos 
hormonais é ser não invasivo (5).  
Quando comparada com a FSH basal não há dúvida que a AFC fornece melhor 
informação prognóstica na resposta ovárica. Também tem maior valor preditivo que a 
idade cronológica, ainda que este parâmetro deva sempre ser considerado, por isso a 
AFC não deve ser usada como marcador único (55).  
Como já supracitado, hoje em dia, a AFC e a AMH são consideradas marcadores 
sensíveis e precisos como preditores da reserva ovárica após indução ovulatória num 
ciclo FIV e com semelhante valor diagnóstico (54). Se por um lado a AMH tem uma 
variabilidade inter e intra cíclica mínima, por outro lado a AFC tem a vantagem de a 
ecografia poder ser feita no mesmo momento que o clínico faz a anamnese e o exame 
físico (54). Contudo, nenhum dos correntes testes de reserva ovárica conseguem prever 
exatamente o início da vida reprodutiva e a menopausa hormonal (5). 
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Conclusões 
O principal objetivo da avaliação da reserva ovárica é identificar mulheres com uma pobre 
reserva em função da sua idade cronológica. A idade é sempre o 1º marcador a ter em 
linha de conta. Contudo, o uso de apenas este indicador é inadequado. Juntamente com 
os doseamentos da FSH e da AMH, e com a AFC, estes marcadores complementam-se, 
aumentando a eficácia na previsão da fertilidade 
A FSH endógena não deverá ser utilizada como marcador da reserva ovárica, dado que o 
valor desta, na generalidade das mulheres, apenas se eleva muitos anos após diminuição 
da fertilidade. Por outro lado, a libertação desta hormona é circadiana e ciclo-dependente, 
reforçando a ideia que este marcador não pode ser utilizado per si como preditor. Ainda 
não foi estudado qual o valor preditivo basal de FSH para uma gravidez espontânea 
numa população subfertil.  
Quanto à hormona anti-Mulleriana é o mais recente e mais promissor marcador endócrino 
preditivo da reserva ovárica, contudo é necessário ponderar o custo-benefício. Ainda que 
o seu valor possa variar ligeiramente este é o melhor marcador ciclo-independente na 
avaliação da reserva. Continua por demonstrar se os níveis de AMH permitem fazer uma 
previsão idade-independente da duração da vida reprodutiva da mulher e de prever o 
sucesso de uma gravidez. A inter-relação entre o valor da AMH e o número de oócitos 
obtidos após um ciclo FIV permite que esta diferencie a capacidade reprodutiva das 
mulheres.  
A AFC tem semelhante sensibilidade e especificidade da AMH como preditor da resposta 
ovárica, embora seja ciclo-dependente. É eficaz na identificação de folículos sensíveis à 
FSH, sendo considerado um ótimo marcador preditivo na resposta à indução de ovulação 
na PMA, ainda que seja condicionado por interpretações inter-observacionais. Quando 
comparada com a FSH, não há dúvidas que esta fornece melhor informação prognóstica 
da reversa ovárica. Quando comparada com a idade cronológica também tem melhor 
valor preditivo, ainda que juntas otimizam a avaliação da reserva.  
Nenhum teste per si consegue obter máxima eficácia na previsão de sucesso de 
fertilidade de um casal ou excluir casais no recurso às técnicas de PMA. Apesar das 
divergências, o número de oócitos obtidos num ciclo FIV é significativamente previsto 
pela idade cronológica, pelo valor basal de FSH e pela AFC ou AMH. Uma dose de FSH 
exógena adaptada a cada mulher, contrariamente a uma dose standard, aumenta as 
taxas de sucesso da PMA. 
Por fim e para responder ao objetivo deste trabalho é possível concluir pela inexistência 
de um marcador, que usado singularmente, constitua o gold-standard na avaliação da 
reserva ovárica. 
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Para já, os testes de reserva ovárica devem ser vistos como “ferramentas” no processo 
de aconselhamento de mulheres inférteis, baseados sempre na idade cronológica e na 
individualidade de cada mulher.   
 
 
 
 
 
. 
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